




 L‟utilizzo degli ultrasuoni in chirurgia ossea 
vede le sue origini agli inizi degli anni 80‟(Aro et al., 
1981; Horton et al., 1981). Ma solo da circa 10 anni 
sono diventati di uso comune nella pratica clinica 
( Torrella et al., 1998; Vercellotti, 2000; Blus and 
Szmukler-Moncler, 2006;). Da quando nel 2000 il 
termine chirurgia ultrasonica (o piezoelettrica) è en-
trato nel dizionario clinico odontoiatrico e maxillo-
facciale si è avuto un‟evoluzione continua e ininter-
rotta delle tecniche di osteotomia e osteoplastica cor-
relate . 
L‟enorme versatilità della chirurgia ultrasonica unita 
alla possibilità di eseguire interventi in maggiore si-
curezza rispetto alle tecniche tradizionali ha permesso 
di estendere l‟utilizzo degli strumenti piezoelettrici a 
numerosi campi di applicazione. In particolare ricor-
diamo le innovative applicazioni nella chirurgia tradi-
zionale (Eggers et al., 2004; Robiony et al., 2004; 
Stubinger et al., 2005), nelle tecniche inerenti la tra-
sposizione del nervo alveolare inferiore (Bovi, 2005; 
Metzger et al., 2006), nella chirurgia ortognatica della 
mandibola (Gruber et al., 2005) o negli interventi di 
osteoplastica. 
 In campo odontoiatrico le tecniche che hanno visto 
una crescita esponenziale, dell‟utilizzo della chirurgia 
ultrasonica, sono state senza dubbio quelle inerenti 
strutture ossee strettamente legate ai tessuti molli co-
me il rialzo del pavimento del seno, strutture ossee ad 
allevato rischio di frattura durante gli interventi con 
tecniche tradizionali quali split-crest e estrazioni de-
gli ottavi inclusi e, negli ultimi anni, l‟implantologia 
(Blus and Szmukler-Moncler, 2006; Blus et al., 2008; 
Blus and Szmukler-Moncler, 2010; Blus et al., 2010; 
Preti et al., 2007; Vercellotti, 2004). A fronte 
dell‟enorme diffusione che le tecniche chirurgiche 
ultrasoniche hanno dimostrato avere nella comune 
pratica clinica, sono ancora pochissimi i lavori in let-
teratura che permettano di analizzare con chiarezza 
gli effetti che tali procedure possano avere a lungo 
termine (Blus et al., 2008). È senz‟altro vero che al 
momento attuale sono numerosi i gruppi che stanno 
lavorando in tal senso e i cui risultati saranno proba-
bilmente a breve a disposizione del mondo scientifico 
(Blus and Szmukler-Moncler, 2006; 2010; Blus et al., 
2010; Crosetti et al., 2009). 
Oltre il mondo clinico anche il mondo della ricerca 
continua a sviluppare nuove conoscenze inerenti tali 
strumenti e tecniche, cercando di raggiungere la com-
prensione di aspetti ancora oggi non del tutto chiari 
quali per esempio gli effetti della chirurgia ultrasoni-
ca sui batteri o ancora il suo utilizzo per casi fino ad 
oggi di difficilissimo trattamento come i pazienti af-
fetti da osteonecrosi da bisfosfonati (ONJ), argomen-
to quest‟ultimo che da parte nostra è oggetto di studi 
di prossima pubblicazione. 
Senz‟altro oggi le tecniche di chirurgia ultrasonica 
dimostrano essere superiori a quelle mediante stru-
menti tradizionali, rotanti o manuali, grazie alla mag-
giore precisione di taglio, la possibilità di creare ac-
cessi chirurgici più conservativi venendo a mancare il 
rischio di danneggiare i tessuti molli, un minore affa-
ticamento dell‟operatore ed un rischio minimo di svi-
luppare termonecrosi ossee il tutto contro l‟unico di-
fetto di una velocità di esecuzione ridotta (Barone et 
al., 2010; Lea et al., 2003; Romeo et al., 2009). 
 Pertanto oggi possiamo affermare che la chirurgia 
ultrasonica ha ormai trovato un posto d‟onore nelle 
discipline legate alla chirurgia del tessuto osseo e le 
sue applicazioni in chirurgia orale e maxillo-facciale 
sono sempre più frequenti.  
 
 
Caratteristiche degli ultrasuoni: vantaggi della 
chirurgia ultrasonica in chirurgia orale 
 
Il vantaggio primario degli strumenti ad ultrasuoni in 
chirurgia ossea è l‟ottenimento, in corrispondenza dei 
confini della zona sottoposta al taglio chirurgico, di 
un‟area di osso altamente vitale e reattivo. Tale risul-
tato, impossibile da ottenere con gli strumenti rotanti 
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o manuali, che con la loro azione di taglio portano 
sempre allo sviluppo aree di osso non vitale, rende la 
chirurgia ultrasonica fondamentale al fine di ottenere 
una guarigione dei tessuti ottimale e, nel caso in cui 
si effettuino interventi di innesto osseo autologo, si 
avrà un osso ricco di osteociti che porterà ad una mi-
gliore integrazione a livello del sito ricevente 
(Berengo et al., 2006; Chiriac et al., 2005; Preti et al., 
2007). 
Durante gli interventi di rialzo del seno come anche 
di trasposizione del nervo alveolare inferiore, la ca-
ratteristica degli ultrasuoni è quella che permette di 
eseguire in elevata sicurezza tali interventi, legata 
all‟incapacità di questi di tagliare i tessuti molli. Tale 
caratteristica è correlata al fatto che i tessuti molli, 
nel caso entrino in contatto con la punta vibrante del-
lo strumento, vibrano con essa annullando di fatto il 
potere di taglio prodotto invece sui tessuti duri. Sfrut-
tando questo comportamento la chirurgia ultrasonica 
diventa di fatto la tecnica di elezione in tutti i casi di 
chirurgia ossea in cui si avrà uno stretto contatto con 
delle strutture molli. In particolare nel rialzo del pavi-
mento del seno avremo, rispettando i protocolli, un 
bassissimo rischio di perforare la membrana di 
Schneider anche in caso di interventi particolarmente 
estesi e rischiosi (Blus et al., 2008; Vercellotti and 
Pollack, 2006). Questi autori hanno dimostrato come 
cambiando la tecnica chirurgia, si riduce drastica-
mente il rischio di complicanze legate alla rottura 
della membrana Shneideriana, che passa da una me-
dia del 27% al 4,3%. 
Nei casi di espansione controllata orizzontale delle 
creste (split-crest) gli ultrasuoni mostrano un elevata 
predicibilità degli interventi con un abbattimento dei 
rischi di frattura in cui si insorge utilizzando le tecni-
che tradizionali. Gli interventi di split-crest vengono 
eseguiti per aumentare lo spazio a livello ossea in 
presenza di atrofie particolarmente severe, per fare 
ciò si produce un taglio lungo la cresta ossea residua 
e, sfruttando l‟elasticità dell‟osso, si esegue 
un‟allargamento dello stesso. Utilizzando le tecniche 
tradizionali esiste sempre il rischio di eseguire tagli 
troppo profondi o imprecisi che portano inevitabil-
mente alla frattura della struttura, l‟alta predicibilità 
della tecnica mediante ultrasuoni è correlata alla 
grande precisione di taglio ottenibile, inoltre, come 
nel caso dei rialzi di seno, si abbatte del tutto il ri-
schio di danneggiare i tessuti molli circostanti come 
la lingua (Blus and Szmukler-Moncler, 2006). 
Ancora gli ultrasuoni risultano essere  indispensabili 
nei casi in cui si decida di eseguire estrazioni dentali 
atraumatiche per l‟inserzione di un impianto post-
estrattivo. In questi casi avere un sito altamente vitale 
e reattivo risulta fondamentale al fine di ottenere 
un‟osteointegrazione ottimale, allo stesso modo gli 
ultrasuoni sono risultati ideali laddove ci si è trovati 
davanti a siti infetti rendendo questi siti, una volta 
bonificati, utilizzabili immediatamente per 
l‟implantologia (Barone et al., 2006; Blus and Szmu-
kler-Moncler, 2010; Davarpanah and Szmukler-
Moncler, 2009). 
Un ulteriore aggiornamento delle tecniche utilizzanti 
la chirurgia ultrasonica si è poi avuto negli interventi 
di spostamento mascellare mediante Le Fort I. In tali 
casi sono state sviluppate delle punte vibranti a lama 
specifiche per l‟osteotomia insieme ad una punta ide-
ata appositamente per eseguire il distacco del proces-
so alveolare in maniera completamente atraumatica 
(Pelo et al., 2008) 
In conclusione va anche ricordata la possibilità, attra-
verso una corretta e attenta gestione dello strumento 
ad ultrasuoni ed in particolare delle potenze emesse, 
di poter ottenere anche una chirurgia dei tessuti molli. 
Tale applicazione presenta l‟enorme vantaggio di 
poter usare uno stesso strumento sia per i tessuti duri 
che molli con una enorme riduzione del sanguina-
mento correlata all‟occlusione temporanea dei capil-





Alla luce di quanto esposto la chirurgia tradizionale 
mantiene senza dubbio il primato per quanto riguarda 
la velocità di esecuzione delle tecniche e 








Fig. 1: L‟apparecchio è costituito da un generatore di onde 
ad alta tensione  che crea onde sinusoidali  ad alta frequen-
za. Un asse metallico su cui sono poggiate le ceramiche , è 
prolungato verso l‟esterno del manipolo e alla sua sommità 
possono essere fissati i puntali chirurgici. Questi inserti 
vibrando ad una frequenza da 24  a 36 Khz  permettono 




di tali aspetti la chirurgia ultrasonica è oggigiorno la 
metodica di chirurgia ossea con la maggiore predici-
bilità, i migliori risultati a breve e lungo termine e la 
minore presenza di rischi correlati alle manovre ope-
rative. Tale consapevolezza rende gli ultrasuoni addi-
rittura indispensabili e insostituibili nei casi comples-
si di procedure quali il rialzo di seno mascellare, lo 
split-crest o in tutti i casi in cui si deve realizzare la 
trasposizione del nervo alveolare inferiore. In questi 
casi sostituire lo strumento ad ultrasuoni con le tecni-
che tradizionali porta ad un aumento della morbilità 
tale da rendere tali procedure assolutamente inaccet-
tabili per i risultati che si desidera raggiungere. 
Per quanto la ricerca, in materia di chirurgia ultraso-
nica, abbia oggi davanti a se il compito di approfon-
dire diversi aspetti legati ai meccanismi fisici e biolo-
gici attraverso i quali tali strumenti agiscono, questi 
hanno ormai ottenuto un ruolo definito e solido nei 
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